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IZVLEČEK 
Uvod: Kritično bolni v enotah intenzivnega zdravljenja so poleg življenjsko ogrožujočega 
stanja izpostavljeni nastanku razjede zaradi pritiska. Pri preprečevanju le-teh ima medicinska 
sestra pomembno vlogo. Medicinske sestre uporabljajo pripomočke in lestvice za presejanje 
prehranske ogroženosti in oceno tveganja za nastanek razjed zaradi pritiska. Presejanje 
prehranske ogroženosti omogoča pravočasno in ustrezno prehransko podporo. Namen: 
Namen diplomskega dela je ugotoviti, kakšen vpliv ima prehrana in stanje prehranjenosti  na 
ogroženost kritično bolnih v enotah intenzivnega zdravljenja za nastanek razjede zaradi 
pritiska. Cilji diplomskega dela so: raziskati povezanost stanja prehranjenosti in pojavnosti 
razjed zaradi pritiska; predstaviti priporočila za oceno prehranskega stanja in priporočila o 
prehrani kritično bolnega v smislu preprečevanja razjede zaradi pritiska; opisati ocenjevalne 
lestvice za oceno tveganja za nastanek razjede zaradi pritiska pri kritično bolnih ter raziskati 
vključenost prehranjevanja in pitja v njihove ocenjevalne parametre. Metode dela: 
Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela s pregledom znanstvene in strokovne literature. 
Literaturo smo iskali v podatkovnih bazah CINAHL in Medline, v vzajemni kataloški bazi 
podatkov COBIB.SI in v Obzorniku zdravstvene nege. Pri iskanju literature je bilo 
uporabljenih 7 ključnih besed: prehrana/ nutrition, kritično bolni/ critically ill, enota 
intenzivnega zdravljenja/ intensive care unit, razjeda zaradi pritiska/ pressure ulcers, 
nedohranjenost/ malnutrition, prehransko presejanje/ nutritional screening, ocenjevalne 
lestvice/ assessment scale. Uporabljenih je bilo 59 enot literature. Rezultati: Podhranjenost 
in pojavnost razjed zaradi pritiska sta dokazano povezana. Za oceno prehranjenosti bolnikov 
je v uporabi več prehranskih presejalnih orodij. Priporočila za prehrano kritično bolnih 
predlagajo prilagajanje vnosa hranil glede na stanje prehranjenosti kritično bolnega. Če 
zadosten vnos ni mogoč, se med obroki dodajajo visoko kalorični in visoko beljakovinski 
dodatki, po potrebi se uvede enteralna oziroma parenteralna podpora. Cubbin-Jackson 
lestvica in COMHON index lestvica sta z vidika povezanosti prehranjenosti in pojavnosti 
razjed zaradi pritiska najbolj primerni lestvici za oceno tveganja za nastanek razjed, saj edini 
vključujeta tudi ocenjevanje prehranjevanja. Razprava in zaključek: Ocena prehranskega 
stanja bolnika je pomembna pri ugotavljanju prehranskega tveganja in za načrtovanje 
individualno prilagojene prehranske podpore pri kritično bolnih. Za doseganje boljših izidov 
zdravljenja je potrebno sodelovanje vseh članov zdravstvenega tima, saj le celostna 
obravnava bolnika lahko zagotovi ustrezno in kakovostno zdravstveno oskrbo.  
Ključne besede: stanje prehranjenosti, nedohranjenost, prehransko presejanje, prehranska 
podpora, priporočila, ocenjevalne lestvice, zapleti v enotah intenzivnega zdravljenja. 
  
  
ABSTRACT 
Introduction: Critically ill patients in intensive care units are in a life-threatening condition 
where they are also exposed to developing pressure ulcers. Nurses play an important role in 
pressure ulcer prevention. Nurses use various aids and tools for nutritional and pressure ulcer 
risk screening. Nutrition risk screening enables timely and appropriate nutritional support. 
Purpose: The purpose of this diploma work is to determine the impact of diet and nutritional 
status on the risk of critically ill patients in intensive care units for the development of 
pressure ulcers. The objectives of the diploma work are: To investigate the relationship 
between the diet and the incidence of pressure ulcers; present nutritional assessment and 
nutritional recommendations for the critically ill in terms of preventing pressure ulcers; 
describe rating scales to assess the risk of pressure ulcer in critically ill patients and 
investigate the involvement of eating and drinking in their assessment parameters. Methods: 
A descriptive method of working with a review of scientific and professional literature was 
used. The literature was searched in databases: CINAHL, Medline, PubMed, COBIB.SI 
mutual catalogue database and in the Nursing Review. 7 keywords were used to search the 
literature: nutrition, critically ill, intensive care unit, pressure ulcers, malnutrition, nutritional 
screening, assessment scale. 59 units of literature were used. Results: Malnutrition and the 
incidence of pressure ulcers have been proven to be associated. Several nutritional screening 
tools are used to assess patient nutrition. Recommendations for the diet of the critically ill 
suggest adjusting the nutrient intake to the nutritional status of the critically ill. If sufficient 
intake is not possible, high calorie and high protein supplements are added between meals 
and enteral or parenteral support is introduced as needed. The Cubbin-Jackson scale and the 
COMHON index scale are, the most appropriate scales for assessing the risk of ulceration, 
since they are the only ones that include eating assessment and have the highest correlation 
between nutrition and the incidence of pressure ulcers. Discussion and conclusion: 
Assessing a patient's nutritional status is important in determining nutritional risk and in 
planning individually tailored nutritional support for critically ill patients. Achieving better 
treatment outcomes requires the involvement of all members of the healthcare team, as only 
an integrated treatment of the patient can provide adequate and quality health care. 
Keywords: nutritional status, malnutrition, nutritional screening, nutritional support, 
recommendations, assessment scale, complications in intensive care units. 
  
KAZALO VSEBINE 
1 UVOD............................................................................................................................ 1 
1. 1 Teoretična izhodišča ................................................................................................ 2 
1. 1. 1 Razjeda zaradi pritiska pri kritično bolnih .......................................................... 3 
2 NAMEN......................................................................................................................... 6 
3 METODE DELA ........................................................................................................... 7 
4 REZULTATI ................................................................................................................. 8 
4.1 Povezanost med prehranskim stanjem kritično bolnega in pojavnostjo razjed zaradi 
pritiska ............................................................................................................................... 8 
4.2 Priporočila za oceno prehranskega stanja kritično bolnega .................................. 10 
4.3 Priporočila za prehransko podporo kritično bolnega v smislu preprečevanja razjed 
zaradi pritiska .................................................................................................................. 12 
4.4 Ocenjevalne lestvice za oceno tveganja za nastanek razjede zaradi pritiska ........ 16 
5 RAZPRAVA................................................................................................................ 22 
6 ZAKLJUČEK .............................................................................................................. 26 
7 LITERATURA IN DOKUMENTACIJSKI VIRI ....................................................... 27 
 
  
  
KAZALO SLIK 
Slika 1: Waterlow lestica ..................................................................................................... 17 
Slika 2: COMHON index lestvica ....................................................................................... 19 
Slika 3: Cubbin-Jackson lestvica ......................................................................................... 20 
  
  
KAZALO TABEL 
Tabela 1: Vključitveni in izključitveni kriteriji za izbor literature ........................................ 7 
Tabela 2: Vključenost ocenjevanja različnih vidikov prehranjevanja in pitja v ocenjevalne 
lestvice za oceno tveganja za nastanek razjed zaradi pritiska ............................................. 20 
   
  
SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
 
EH Enteralno hranjenje 
EIZ Enota intenzivnega zdravljenja 
ESPEN Evropsko združenje za klinično prehrano (ang.: European society for 
clinical nutrition and metabolism) 
ITM 
MNA 
MUST 
NRS2002 
PPD 
RZP 
SGA 
ZN 
Index telesne mase 
Mini prehranska anamneza (ang.: Mini nutritional assessment) 
Univerzalno orodje za presejanje podhranjenosti (ang.: Malnutrition 
universal screening tool) 
Presejanje prehranske ogroženosti 2002 (ang.: Nutrition risk scale 
2002) 
Peroralni prehranski dodatki 
Razjeda zaradi pritiska  
Subjektivna globalna ocena (ang.: Subjective global assessment) 
Zdravstvena nega 
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1 UVOD 
Kritično bolni v enotah intenzivnega zdravljenja (EIZ) so zaradi svojega nestabilnega 
zdravstvenega stanja življenjsko ogroženi (Mavsar-Najdenov, 2011), zato so razvrščeni v 
četrto kategorijo zdravstvene nege (ZN). Večinoma so ti bolniki starejši, zaradi 
zdravstvenega stanja oslabeli, nepokretni, inkontinentni, ter s spremenjenim stanjem zavesti 
ter čustvovanja (Gagić et al., 2011). Nestabilno zdravstveno stanje ter patofiziološke 
spremembe v delovanju organov privedejo do izpostavljenosti dodatnemu tveganju za 
zaplete, zato je pomembno, da je v njihovo obravnavo poleg intenzivnega zdravljenja 
vključeno tudi preprečevanje nastanka možnih zapletov zdravljenja in hospitalizacije 
(Mavsar-Najdenov, 2011). Med zaplete se uvrščajo tudi razjede zaradi pritiska (RZP), ki jih 
je možno s pravočasnimi preventivnimi ukrepi tudi preprečiti. 
Pojavnost RZP je odvisna od številnih dejavnikov. Cooper (2013) navaja, da se pojavnost 
RZP v EIZ giblje med 10 in 41 %. Jelen (2013) poudarja, da je pojavnost RZP pomembno 
višja pri kritično bolnih v EIZ v primerjavi z bolniki na ostalih oddelkih. 31. 5. 2012 so 
izvedli prevalenčno študijo, ki je potekala na različnih oddelkih in enotah v Univerzitetnem 
kliničnem centru (UKC) Ljubljana. Ugotovljeno je bilo, da je bila pojavnost RZP najvišja v 
EIZ in sicer 23,9 %. 
V najnovejšem poročilu o kazalnikih kakovosti v UKC Ljubljana poročajo o manjši 
pojavnosti RZP. V zadnjem četrtletju leta 2018 je bila prevalenca nastanka RZP 0,33 %, 
incidenca RZP pa 0,13 % (UKC, 2018). 
Nastanek RZP ne samo poslabša in podaljša zdravljenje kritično bolnega v EIZ, temveč 
predstavlja tudi veliko finančno breme, katerega dejanski stroški niso znani, saj manjkajo 
podatki o stroških izvajanja ZN, porabljenega materiala ter povečanega števila dni 
hospitalizacije (Cooper, 2013). 
Preprečevanje ogroženosti za nastanek RZP je še vedno velik izziv. Zahteva dobro 
poznavanje dejavnikov tveganja in preventivnih ukrepov za preprečevanje nastanka RZP. 
Pomembno je zagotavljanje ustreznega prehranjevanja bolnika (Vilar, 2016). 
Vsaka bolezen vpliva na delovanje telesnih celic, tkiv ali organov oz. organskih sistemov, 
zato bolniki potrebujejo prehrano, ki je prilagojena njihovim presnovnim potrebam. Bolniki, 
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ki so že ob sprejemu slabo hranjeni, resno bolni in kronično bolni ter bolniki, ki so sprejeti 
na daljše zdravljenje, lahko tako postanejo resno podhranjeni (Ministrstvo, 2008). 
Pri bolnikih v EIZ ima ustrezna ter kompleksna prehrana velik pomen (Mavsar-Najdenov, 
2011). Z oceno prehranjenosti in ustrezno prehransko podporo bi morali pričeti že ob 
sprejemu kritično bolnega v EIZ, vendar je pomen prehrane pri tej skupini bolnikov žal 
prevečkrat spregledan, oziroma mu ne posvečajo dovolj pozornosti (VanBlarcom, McCoy, 
2018). Prehranska podpora je bistvenega pomena pri zagotavljanju celovite oskrbe kritično 
bolnega. Omogoča preživetje, rast ter vzdrževanje in obnavljanje tkiv (Mauldin, 2018). 
Slaba prehranjenost negativno vpliva na kakovost bolnikovega življenja, zmanjša njegovo 
funkcionalnost ter poveča obolevnost in umrljivost  (Litchford et al., 2014). 
Izvajalci ZN (v nadaljevanju bo uporabljena besedna zveza medicinske sestre)  morajo 
poznati priporočila za ustrezno prehrano kritično bolnih, saj se tako zmanjša tudi ogroženost 
za nastanek RZP. Pri prepoznavi ogroženih bolnikov ter pri načrtovanju preventivnih 
ukrepov so medicinskim sestram v pomoč ocenjevalne lestvice za oceno tveganja za 
nastanek RZP in lestvice za oceno prehranske ogroženosti. 
1. 1 Teoretična izhodišča 
Evropsko združenje za klinično prehrano (European society for clinical nutrition and 
metabolism – ESPEN) navaja, da zmanjšan vnos hrane ter slaba absorpcija hranil vplivata 
na spremembe celične in telesne sestave. To stanje v slovenski izdaji prevajajo v »slaba 
prehranjenost« (nedohranjenost, malnutricija). Stanje zajema tako podhranjenost, kot 
čezmerno hranjenost (Sodelavci Medicinske fakultete v Ljubljani in drugi, 2012–2019).  
Svetovna zdravstvena organizacija (World health organization – WHO) (2018) podobno 
navaja, da pojem nedohranjenost (malnutricija) vključuje podhranjenost, prekomerno 
hranjenost in debelost. Sem vključujejo tudi nezadostno preskrbo telesa z vitamini in 
minerali. Zato je nedohranjenost stanje, ki ni nujno fizično opazno. Veliko bolnikov je torej 
nedohranjenih, oziroma izpostavljenih prehranskemu tveganju (New South 
Wales department of health – NSW, 2017). 
Do nedohranjenosti lahko privede dolgotrajno pomanjkanje beljakovin, maščob, vitaminov 
in mineralov ter energije v telesu. Lahko je posledica omejene prehrane, napačne izbire 
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hranil ali prekomerne uporabe prehranskih dopolnil (Weininger, 2019). Če ne prepoznamo 
prvih znakov prehranske ogroženosti, se lahko stanje prehranjenosti poslabša med samo 
hospitalizacijo (NSW, 2017). Nedohranjenost pomembno vpliva na preživetje kritično 
bolnih v EIZ (Hejazi et al., 2016). Neustrezna prehranjenost lahko privede do nevarnih 
posledic: nižje mišične mase, oslabelosti, okužbe, dehidracije, večjega tveganja za pojav 
neželenih učinkov zdravil ter interakcije med zdravili, motene mobilnosti, driske ali 
obstipacije, apatije, depresije ter slabšega celjenja ran (NSW, 2017). Nedohranjenost vpliva 
tudi na povečano nevarnost za nastanek RZP. Večje tveganje imajo podhranjeni bolniki, 
bolniki s prenizko telesno težo (Leskovic et al., 2016; Posthauer et al., 2015) in bolniki s 
prekomerno telesno težo (bariatrični bolniki) (Lipovšek, 2011).  
V diplomskem delu bo uporabljen izraz nedohranjenost, za katerega WHO (2018) navaja, 
da zajame vsa stanja prehranske ogroženosti, do katerih lahko pride pri kritično bolnih: 
podhranjenost, prekomerna hranjenost in debelost. 
1. 1. 1 Razjeda zaradi pritiska pri kritično bolnih 
National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), European Pressure Ulcer Advisory Panel 
(EPUAP) in Pan Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA) (2014) definirajo RZP kot 
lokalizirano poškodbo kože in/ ali spodnjega tkiva, ki se pojavi nad kostno štrlino, zaradi 
pritiska ali zaradi kombinacije pritiska in strižnih sil. Z nastankom RZP so povezani številni 
dejavniki, ki povečajo tveganje za nastanek RZP. Pomen teh dejavnikov še ni povsem 
pojasnjen. 
Mesto nastanka RZP je odvisno od položaja telesa bolnika, najbolj ogroženi predeli so: čelo, 
zatilje, lopatice, predel nad prsnimi vretenci, komolec, trtica, predel glutealne mišice, predel 
nad kolkom, stegno, koleno, ter predel pet (Leskovic et al., 2016). 
Dejavniki tveganja za nastanek RZP se delijo na zunanje dejavnike, med katere spadajo 
pritisk, strižne sile in trenje, ter notranje dejavnike tveganja, ki so povezani z zdravstvenim 
stanjem bolnika (Gagić et al., 2014). Starost, zmanjšana mobilnost, slabo splošno 
zdravstveno stanje bolnika, inkontinenca, akutne in kardiovaskularne bolezni, terminalne 
faze bolezni ter predhodne RZP, pogosto v kombinaciji z različnimi drugimi dejavniki, 
pripomorejo k nastanku RZP (Leskovic et al., 2016). Mertelj in Kramar (2010) navajata, da 
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je eden izmed pomembnejših notranjih dejavnikov starost, saj se koža in podkožje s starostjo 
tanjšata, zmanjšata se njena odpornost ter občutek bolnika. 
Bolniki po 50. letu starosti so še dodatno ogroženi, saj v telesu pride do fizioloških in 
patoloških sprememb povezanih s staranjem, ki povzročijo spremembe prehranskih navad. 
Pojavijo se: težave z zobmi in dlesnimi, težave pri požiranju, zmanjšan apetit, slabše 
zaznavanje vonja in okusa, padec mišične mase ter zmanjšanje želodčne kisline, zaradi česar 
črevesje absorbira manj potrebnih hranil. Tudi zaradi zdravil lahko pride do spremenjenih 
prehranskih navad, prav tako določena obolenja spremenijo bolnikove navade in vplivajo na 
način porabe hrane in vode v telesu (Certified nursing assistant – CNA, 2018). 
Kritično bolni v EIZ so zaradi kritičnih stanj, kot so sepsa in hude travmatske poškodbe 
telesa in notranjih organov, še dodatno ogroženi za nastanek RZP. Nastanku RZP so 
izpostavljeni predvsem zaradi nepokretnosti, hemodinamske nestabilnosti ter sprememb v 
delovanju fizioloških funkcij. Bolniki so popolnoma odvisni od pomoči medicinskih sester 
in pogosto potrebujejo podporo dihanju, prehransko podporo, različna zdravila ter različne 
invazivne načine zdravljenja (Emeđi, Skela-Savič, 2015). Zaradi apliciranja različnih zdravil 
imajo ti bolniki intravenske in druge katetre, kar predstavlja še dodatno tveganje za nastanek 
RZP (Cooper, 2013). 
Rant in Simonič (2018) kot specifične dejavnike tveganja za nastanek RZP pri kritično 
bolnih v EIZ navajata še: spremenjeno stanje zavesti, mehansko ventilacijo, zdravila 
(vazoaktivna zdravila, sedativi, analgetiki, antibiotiki, kortikosteroidi, antikoagulantna 
zdravila idr.) ter medicinske pripomočke (opornice, pasovi, dreni in drugo). 
Vazoaktivna zdravila, ki jih prejemajo bolniki z nizkim krvnim tlakom, povzročajo 
vazokonstrikcijo na distalnih predelih telesa, zaradi česar je lahko pomembno zmanjšana 
perfuzija tkiv, kar predstavlja dodaten dejavnik tveganja za nastanek RZP. Daljša kot je 
hospitalizacija v EIZ, večje je tveganje za nastanek RZP (Cooper, 2013). 
Tudi terapevtsko mirovanje, hipotermija in aplikacija nekaterih zdravil, kar je nujno 
potrebno za bolnikovo preživetje, po drugi strani predstavlja tveganje za nastanek RZP 
(Simonič, Lukić, 2016). 
Bolniki v EIZ so zaradi številnih dejavnikov tveganja zelo ogroženi za nastanek RZP, zato 
morajo medicinske sestre neprekinjeno izvajati ukrepe za preprečevanje RZP (Simonič, 
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Lukić, 2016). Preprečevanje nastanka RZP je boljše od zdravljenja ter vpliva na večjo 
kakovost bolnikovega življenja (Petkovšek-Gregorin et al., 2013). 
Smernice za preprečevanje nastanka RZP navajajo naslednje preventivne ukrepe : ocena 
tveganja, ocena stanja kože in prehranjenosti bolnika, večkratno obračanje, 
razbremenjevanje ogroženih predelov ter izvajanje ostalih individualno prilagojenih 
preventivnih postopkov (Kramar, 2011). Pravočasna ocena tveganja za nastanek RZP, 
natančen negovalni načrt za preprečevanje RZP ter usposobljene medicinske sestre so 
ključnega pomena pri preprečevanju nastanka RZP. Pomembno je, da medicinske sestre 
ocenijo ogroženost za nastanek RZP v prvih urah po sprejemu, nato pa oceno ogroženosti 
ponovijo po 24 urah, ter po 48 do 72-ih urah. Ob vsaki spremembi zdravstvenega stanja 
bolnika, morajo ponovno oceniti stopnjo ogroženosti za nastanek RZP (Leskovic et al., 
2016). 
Redno pregledovanje in ocenjevanje stanja kože je izrednega pomena pri preven tivi 
ogroženosti nastanka RZP. Koža predstavlja 16 % telesne mase in obsega od 2 do 2,6 m² 
površine. Ščiti pred najrazličnejšimi vplivi in ima pomembno vlogo pri zaznavanju zunanje 
okolice. Potrebno je vzdrževati pH kože od 4 do 6,8, saj kislinski plašč varuje pred 
poškodbami in okužbo. Samo z rednim pregledovanjem je možno pravočasno opaziti 
začetne spremembe na koži, ki lahko predstavljajo prvo stopnjo RZP (Jelen, 2013; Mertelj, 
Kramar, 2010). 
Pri oceni stopnje ogroženosti bolnika za nastanek RZP so medicinski sestri v veliko pomoč 
izbrane ocenjevalne lestvice za oceno tveganja. Ahtiala in sodelavci (2018) navajajo, da bi 
bilo pri izbiri ocenjevalne lestvice potrebno lestvice dobro poznati, da bi lahko presodili, 
katera lestvica je najbolj primerna za posamezne skupine bolnikov. Pomembna je tudi 
približna ocena pričakovanega trajanja hospitalizacije, saj so medicinske sestre ob daljši 
hospitalizaciji potem še bolj pozorne na druge dejavnike tveganja. 
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je ugotoviti vpliv prehrane in stanja prehranjenosti na ogroženost 
za nastanek RZP pri kritično bolnih v EIZ. 
Cilji diplomskega dela so:  
- raziskati povezanost prehranskega stanja in pojavnosti RZP, 
- predstaviti priporočila za oceno prehranskega stanja kritično bolnega,  
- predstaviti priporočila o prehrani kritično bolnega v smislu preprečevanja RZP, 
- opisati ocenjevalne lestvice za oceno tveganja za nastanek RZP pri kritično bolnih v 
EIZ in 
- raziskati vključenost prehranjevanja in pitja v ocenjevalne lestvice za oceno tveganja 
za nastanek RZP pri kritično bolnih. 
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3 METODE DELA 
Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela s pregledom znanstvene in strokovne slovenske 
ter tuje literature s področja zdravstvene nege kritično bolnega in preprečevanja RZP. Iskanje 
spletne literature je potekalo v podatkovnih bazah: CINAHL, Medline in PubMed. Literatura 
v slovenskem jeziku je bila iskana s pomočjo vzajemne kataloške baze podatkov COBIB.SI 
in v Obzorniku zdravstvene nege. Uporabljene so bile naslednje ključne besede v angleškem 
in slovenskem jeziku: prehrana/ nutrition, kritično bolni/ critically ill, enota intenzivnega 
zdravljenja/ intensive care unit, razjeda zaradi pritiska/ pressure ulcers, nedohranjenost/ 
malnutrition, prehransko presejanje/ nutritional screening, ocenjevalne lestvice/ assessment 
scale. Iskanje literature je potekalo od februarja 2019 do maja 2019. Uporabljena je literatura 
iz obdobja od leta 2008 do leta 2019. 
Tabela 1: Vključitveni in izključitveni kriteriji za izbor literature 
Merilo: Vključitveni kriterij: Izključitveni kriterij: 
Vsebina Literatura, ki se navezuje na temo 
diplomskega dela. 
Ostala literatura ter dvojniki. 
Časovna opredelitev 2008- 2019. Literatura starejša od 11 let. 
Dostopnost literature Prosto dostopno celotno besedilo. Plačljivi članki.  
Skupine bolnikov Kritično bolni odrasli.  Druge skupine bolnikov (otroci, 
bolniki v operacijski sobi, idr.). 
Jezik Slovenska in angleška literatura. Drugi. 
Izbor literature je potekal z upoštevanjem vključitvenih in izključitvenih kriterijev, ki so 
prikazani v Tabeli 1. Uporabljeno je bilo 59 enot literature. 31 enot literature je v angleškem 
jeziku in 28 enot literature v slovenskem jeziku. Za dosego postavljenih ciljev je narejena 
vsebinska analiza 43-ih enot literature. 
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4 REZULTATI 
Pregledani so bili strokovni in znanstveni članki, ki so se navezovali na cilje diplomskega 
dela. Narejena je analiza povezanosti prehranskega stanja s pojavnostjo RZP. Prikazana so 
priporočila za prehransko presejanje in prehransko podporo pri kritično bolnih. 
Predstavljene so ocenjevalne lestvice za oceno tveganja za nastanek RZP ter narejena analiza 
vključenosti ocene prehranjevanja in pitja v njihove ocenjevalne parametre. 
4.1 Povezanost med prehranskim stanjem kritično bolnega in 
pojavnostjo razjed zaradi pritiska 
Nastanek RZP je pomembno povezan s prehranskim stanjem bolnika, še posebej pri kritično 
bolnih v EIZ, kjer zdravstvena stanja zahtevajo večjo in specifično prehransko podporo  
(NPUAP, EPUAP, PPPIA, 2014).  
Litchford in sodelavci (2014) ter Saghaleini in sodelavci (2018) navajajo, da je skrb za 
ustrezno prehransko podporo zelo pomemben del zdravljenja kritično bolnih. Neustrezna 
prehranska podpora predstavlja ključni dejavnik tveganja za nastanek RZP in slabo celjenje 
ob pojavu RZP. Ocenjevanje prehranskega stanja in zagotavljanje s kliničnimi smernicami 
skladne prehranske podpore je ključnega pomena pri zmanjševanju pojavnosti RZP pri 
kritično bolnih.  
Na nezadostno ali neustrezno prehranjevanje kritično bolnih vplivajo fizični, funkcionalni 
ter psihosocialni dejavniki. Zaradi tega pride do nenamernega izgubljanja telesne mase, kar 
vodi do slabe prehranjenosti oziroma podhranjenosti, pomanjkanja beljakovin, pomanjkanja 
energije, pešanja kognitivnih sposobnosti, možnega pojava disfagije, depresije, interakcije 
med zdravili, gastrointestinalnih motenj in nezmožnosti samostojnega hranjenja. Kljub 
pravočasnemu ter ustreznemu prehranjevanju bolnika, včasih posamezniki nimajo dobre 
absorpcije ustreznih hranil, ki bi jim omogočala hitrejše izboljšanje zdravstvenega stanja 
(Posthauer et al., 2015). Tudi samo zdravljenje lahko vpliva na količino vnosa zaužite hrane, 
povzročitev neželene slabosti, bruhanja ali diareje. Lahko pa vpliva tudi na absorpcijo hranil 
(Taylor, 2018).  
Zgodnje zagotavljanje ustrezne prehranske podpore vpliva na preprečevanje pomanjkanja 
hranil in energije. Kritično bolni zaradi zdravstvenega stanja v enem tednu izgubijo od 1–2 
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% telesne mase, v enem mesecu 5 %, v treh mesecih 7, 5 % telesne mase, kar predstavlja 
dodatni dejavnik tveganja za pojav RZP (Litchford et al., 2014). Potrebno je ohraniti 
prehransko stanje bolnika in preprečiti podhranjenost z vnosom hranil v telo, da se prepreči 
nastanek RZP (Neloska et al., 2016). 
Nepravilna prehranska podpora vpliva tudi na slabokrvnost bolnika, kar pomeni, da je 
potrebno redno spremljanje vrednosti hemoglobina v krvi. Nižja vrednost od 100 g/ l ter 
daljša ležalna doba od treh dni, pomembno vplivata na večjo ogroženost bolnika za nastanek 
RZP (Ahtiala et al., 2018). 
Seničar (2011) navaja, da je slabo prehransko stanje bolnika pomemben dejavnik tveganja 
za nastanek RZP. Za kritično bolnega predstavlja RZP dodatno poslabšanje zdravstvenega 
stanja in lahko vodi tudi v smrt. Pojav RZP je pri kritično bolnih tako lahko napovedovalec 
smrti (Lyder, Ayello, 2008).  
Hengstermann in sodelavci (2007, cit. po Blanc et al., 2015) so v raziskavi o vplivu 
prehranskega stanja bolnika na nastanek RZP, ugotovili, da ima slabo prehransko stanje 
velik vpliv na pojavnost RZP. 39,5 % bolnikov z RZP je bilo podhranjenih ter le 2,5 % dobro 
hranjenih. Tudi Neloska in sodelavci (2016) so v raziskavi o povezanosti podhranjenosti in 
RZP pri starejših v zavodu za dolgotrajno oskrbo opazili razliko v prehranskem stanju 
bolnikov z ali brez RZP. Bolniki z RZP so imeli slabše prehransko stanje kot bolniki brez 
RZP. 
Podhranjenost se pri bolnikih kaže tudi z zmanjšanim indeksom telesne mase (ITM) pod 
18,5 kg/ m². Ti bolniki ne zaužijejo priporočenega dnevnega vnosa hranil  ter imajo manj 
maščobnih zalog, kar pripomore k večjemu tveganju za nastanek RZP. Vendar je tudi pri 
osebah s prekomerno telesno težo, kjer je ITM nad 25 kg/ m², zaradi slabše mobilnosti 
povečano tveganje za nastanek RZP (Taylor, 2016).  
Ustrezna prehranska podpora prispeva tudi k hitrejšemu celjenju RZP. Blanc in sodelavci 
(2015) so s sistematičnim pregledom literature ugotovili, da je s pomočjo ustrezne 
prehranske podpore pri 61,5 % bolnikov RZP izginila v 8-12 tednih.  
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4.2 Priporočila za oceno prehranskega stanja kritično bolnega 
Medicinske sestre morajo izvajati oceno prehranjenosti ter s pomočjo dobljene ocene izdelati 
individualni načrt prehranske podpore pri vseh življenjsko ogroženih bolnikih (Vilar et al., 
2013). Pravočasna ocena prehranjenosti bolnika pripomore k hitrejšemu in boljšemu 
okrevanju (Posthauer et al., 2015). 
Ocena prehranskega stanja bolnika je pomembna pri ugotavljanju prehranskega tveganja ter 
tudi za spodbujanje dolgoročnega zdravja in dobrega počutja bolnika. Na ta način 
prepoznamo bolnike, ki imajo lahko korist od dodatne prehranske podpore (NSW, 2017). 
Pomembno je, da se prehranjenost bolnika oceni čim hitreje po sprejemu v EIZ. Ocena 
prehranskega stanja omogoča spremljanje ter ocenjevanje bolnikovega trenutnega 
zdravstvenega stanja ter omogoča doseganje zastavljenih ciljev (Posthauer et al., 2015). Ob 
zaznavi prehranskega tveganja je potrebno z rednim vnovičnim ocenjevanjem prehranjenosti 
oceniti prehranjenost, prehranske potrebe in razmerje med zaužitim in predvidenim vnosom 
hrane v telo (Jelen, 2013). 
Za zagotavljanje ustrezne prehranske podpore je najprej potreben prehranski pregled 
bolnika, s katerim ugotovijo, kateri bolniki so ogroženi. Pregled vključuje naslednje 
elemente: anamnezo, ugotavljanje kako na prehranjenost vpliva sedanja bolezen, fizikalni 
pregled, antropometrične in laboratorijske krvne preiskave ter ugotavljanje funkcionalnega 
stanja bolnika (Mlakar-Mastnak, 2012; Ministrstvo, 2008). 
Pomembno je, da so medicinske sestre seznanjene z oceno vnosa beljakovin, z energetskim 
vnosom ter podatkom o zadostni hidraciji bolnika, izgubljanju telesne mase ter tudi o 
splošnem zdravstvenem stanju bolnika. Na znake podhranjenosti oziroma izgubljanje telesne 
mase nas opozori tudi izračun ITM, ki je manjši od 18,5 (Taylor, 2016). 
Knafelj (2015) navaja, da je indirektna kalorimetrija najbolj natančna meritev za določanje 
bolnikovih prehranskih potreb. Meritev je težko dostopna, saj nimajo dovolj aparatov za 
merjenje. Vrednosti, ki jih dobimo z indirektno kalorimetrijo se pri kritično bolnih od 
normalnih vrednosti pogosto razlikujejo tudi za 50 %. Zato je pri kritično bolnih v EIZ, ki 
imajo povečano prehransko tveganje, meritev nujna.  
Za oceno prehranjenosti bolnikov je v uporabi več prehranskih presejalnih orodij. Olivares 
in sodelavci (2014) navajajo štiri: Mini prehranska anamneza (Mini nutritional assessment 
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– MNA), Subjektivno globalno oceno (Subjective global assessment – SGA), Presejanje 
prehranske ogroženosti 2002 (Nutrition risk scale 2002 – NRS 2002) in Univerzalno orodje 
za presejanje podhranjenosti (Malnutrition universal screening tool – MUST). 
− MNA lestvica je bila v uporabi že 15 let, vendar ni bila dobro vključena v klinično 
prakso, zato so jo spremenili in predstavili krajšo obliko MNA (Mini nutritional 
assessment - short form – MNA - SF). MNA - SF je hitro in enostavno prehransko 
presejalno orodje, ki je primerno predvsem za starejšo populacijo. Lestvica je v 
pomoč pri prepoznavi podhranjenosti. 30 točk dobijo bolniki, ki so normalno 
prehranjeni, bolniki s 17 točk ali manj pa so prehransko bolj ogroženi (Vellas, Sieber, 
2009). 
− SGA je preprosto orodje za oceno prehranjenosti bolnika in je primerno tudi za 
kritično bolne v EIZ. Orodje SGA je v pomoč predvsem pri prepoznavanju 
prehransko ogroženih bolnikov ter pri oceni izida zdravljenja. Vsebuje bolnikovo 
anamnezo (vnos hrane, telesno maso, zmogljivost) ter klinični pregled bolnika  
(Jeejeebhoy, 2012; Sheean et al., 2010). 
− NRS 2002 je sestavljena iz začetnega in končnega presejanja. Prvi del vsebuje 4 
ocenjevalne parametre, na katere se odgovarja z da ali ne: ITM pod 20, 5, izguba 
telesne mase v zadnjih treh mesecih, zmanjšan vnos hrane v zadnjem tednu in huda 
bolezen. Če samo na en parameter odgovorijo z da, sledi končno presejanje. Pri 
končnem presejanju se ocenjuje, če je prišlo do odklona v prehranskem stanju ter 
stopnjo obolevnosti, oziroma povečanih potreb po hranilih in energiji od 1 (blaga) 
do 3 (huda). Če je dobljeno število 0, bolnik ni ogrožen, 5 točk ali več pa predstavlja 
visoko ogroženost za nedohranjenost. Lestvica NRS 2002 je sicer izredno preprosta 
in je hitro orodje za oceno prehranjenosti bolnika (Olivares et al., 2014; Puzić et al., 
2012). 
− MUST je orodje za prepoznavo podhranjenosti. Vsebuje naslednje ocenjevalne 
parametre: ITM, nehoteno zmanjšanje telesne mase v zadnjih 3–6 mesecih, akutno 
obolenje. Vsak ocenjevalni parameter ocenjujejo s točkami od 0 do 2. 0 točk pomeni, 
da bolnik ni prehransko ogrožen, 1 točka pomeni, da je srednje ogrožen, dve ali več 
točk pa pomeni, da ima bolnik visoko stopnjo tveganja za prehransko ogroženost 
(Olivares et al., 2014). 
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4.3 Priporočila za prehransko podporo kritično bolnega v smislu 
preprečevanja razjed zaradi pritiska 
Prehrana spada med najpomembnejše dejavnike za ohranjanje in krepitev človekovega 
zdravja. Omogoča nam energijo in obnavljanje organizma. Ob neustrezni prehrani lahko 
pride tudi do bolezni (Seničar, 2011). Uravnotežena prehrana vsebuje ogljikove hidrate, 
beljakovine, maščobe, vitamine in mikroelemente v ustreznih razmerjih. Glede na potrebe 
kritično bolnih v EIZ so izdelana priporočila glede dnevnega vnosa hranil , ki bolniku 
omogočajo hitrejše okrevanje (Rotovnik Kozjek, Kompan, 2009).  
Vsa hranila imajo v telesu določeno nalogo in so tako nujno potrebna za ohranjanje 
življenjskih procesov in hitrejše okrevanje. Ogljikovi hidrati, maščobe in beljakovine 
predstavljajo vir energije. Ogljikovi hidrati imajo pomembno vlogo pri tvorbi glikogena v 
mišicah ter normalnem delovanju živčnega sistema, maščobe nam dajejo največ energije. 
Beljakovine so sestavljene iz različnih aminokislin, ki so pomembne za rast in razvoj, prenos 
različnih snovi po telesu, imajo pomembno vlogo pri gradnji celic, delovanju vitalnih 
organov in mišičja ter sodelujejo pri imunskem odzivu (Mauldin, 2018). Pomanjkanje 
beljakovin v telesu predstavlja neposredni dejavnik za nastanek RZP (Seničar, 2011) .  
Podhranjenost je povezana s porušeno homeostazo, v določeni meri pa tudi z načinom 
zdravljenja kritično bolnega. Tudi nekatera zdravila, ki jih prejemajo bolniki za ohranjanje 
življenja, lahko vplivajo na prehranjenost bolnika. Predvsem  so to vazoaktivna zdravila, ki 
povzročajo vazokonstrikcijo in s tem zmanjšujejo delovanje sluznice prebavil ter posledično 
omejujejo absorpcijo hranil (Cooper, 2013). 
Z ustrezno prehransko podporo kritično bolnega v EIZ ne vplivamo samo na zmanjševanje 
katabolnih sprememb, ki nastajajo zaradi bolezni, ampak posamezna hranila delujejo tudi 
kot zdravila za človeško telo. Zelo pomembno je, da pri bolnikih, pri katerih se pričakuje 
hospitalizacija dlje od treh dni, pričnemo s prehransko podporo v 24-ih urah po sprejemu v 
EIZ. Izjema je acidoza ter bolniki, ki so v šokovnem stanju. Prav tako je hranjenje med 
oživljanjem škodljivo. Za bolnike v šokovnem stanju je takrat najbolj pomembno 
vzdrževanje cirkulacije in dihanja (Rotovnik Kozjek, Kompan, 2009). 
Pri kritično bolnih je pomembno, da smo pozorni na povečan kalorični vnos (Knafelj, 2015). 
Energijski vnos hranil naj vsebuje 30 do 35 kcal/ kg telesne mase (125 do 146 kJ/kg telesne 
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mase) na dan pri bolnikih, ki so ocenjeni kot ogroženi za nedohranjenostjo, ali že imajo RZP 
(NPUAP, EPUAP, PPPIA, 2014).  
Vnos hranil, ki omogoča preprečevanje RZP, se prilagaja glede na prehranjenost bolnika. Če 
zadosten vnos ni mogoč, se med obroki dodajajo visoko kalorični in visoko beljakovinski 
dodatki, začnejo s peroralnimi prehranskimi dodatki (PPD) in po potrebi se uvede enteralna 
oziroma parenteralna podpora (NPUAP, EPUAP, PPPIA, 2014). 
PPD pomagajo pri zaustavitvi nenamerne izgube telesne mase ter podhranjenosti bolnika, 
vsebujejo vsa potrebna hranila in se lahko uporabljajo kot edini vir prehrane (Posthauer  et 
al., 2015). PPD predpiše zdravnik in vsebujejo različna razmerja hranil in so različnih 
okusov (Taylor, 2018). Z njimi si bolniki pomagajo pri zagotovitvi zadostnega dnevnega 
vnosa kalorij v telo (Moor, 2019). 
Spremljanje vrednosti krvnega sladkorja, trigliceridov, porasta sečnine omogoča 
prilagoditev količine in vrste hranil glede na bolnikove potrebe (Rotovnik Kozjek, Kompan, 
2009). Kazalca prehranskega stanja sta tudi nizek nivo albumina, katerega normalna raven 
je od 36–52 g/l in prealbumina (normalna raven od 16–35 mg/dl). Zato je potrebo redno 
spremljanje teh vrednosti, saj nas lahko opozorijo na prehransko ogroženost (Cooper, 2013). 
Montalcini in sodelavci (2015) navajajo, da nižja raven albumina od 31 g/l poveča tveganje 
za nastanek RZP ter poviša smrtnost.  
Kritično bolni v EIZ potrebujejo od 2–5 g ogljikovih hidratov/ kg telesne mase na dan. Pri 
EH bolniku aplicirajo čim več kompleksnih ogljikovih hidratov, pri parenteralnem hranjenju 
pa se uporablja predvsem glukoza. Maščobe so za človeško telo koristne, saj zmanjšujejo 
nevarnost hipofosfatemije, dihalnega stresa, zmanjšujejo možnost za maščobno infiltracijo 
jeter ter hiperglikemije. Kritično bolni potrebujejo od 0,3–2 g/ kg telesne mase vnosa maščob 
na dan. To lahko zagotovijo s 300 ml 20 % emulzije dvakrat na teden. Pri nadomeščanju 
beljakovin pri kritično bolnih je potrebno vedeti, da so potrebe po beljakovinah povečane, 
vendar jih več kot 1,5 g/ kg telesne mase na dan dodajo le pri velikih izgubah. V primeru 
prevelike preobremenitve telesa z beljakovinami lahko pride do težav pri odvajanju od 
ventilatorja in do povišane telesne temperature. Kazalec povišanih beljakovin je povišana 
vrednost sečnine v krvi. V primeru naraščanja le te za več kot 10 mmol/l na dan, je vnos 
beljakovin v telo potrebno omejiti. Ob normalnem delovanju ledvic se vitamini in elementi 
v sledovih dodajo standardno. Pomembno je, da so medicinske sestre pozorne na mešanje 
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elektrolitov in vitaminov z raztopinami pri parenteralni prehrani. Pri kritično bolnemu, ki je 
hranjen samo s parenteralno prehrano, je potrebno dodajanje vseh mikrohranil. Glede na 
količino EH, ki jo prejme bolnik, se zdravnik odloči glede dodatkov. Ob vnosu več kot 1500 
ml EH, ki so ji dodani vitamini in elementi v sledovih, to dodajanje največkrat ni potrebno. 
Fosfat in magnezij se dodaja glede na dnevne vrednosti plazemske koncentracije natrija, 
kalija in kalcija (Rotovnik Kozjek, Kompan, 2009). 
Potrebno je dobro poznavanje hrane in hranil, ki jih določena hrana vsebuje. Z raznoliko 
prehrano, kar pomeni uživanje sadja, zelenjave, stročnic, polnozrnatih žit , se zagotovi 
zaželen vnos prehranskih vlaknin (Weininger, 2019). Pri bolnikih, ki imajo slab apetit in 
pojejo zelo malo, je boljše, da se jim daje manjše porcije hrane ter prigrizke med obroki, da 
se tako spodbudi apetit (Taylor, 2018). Zelo pomemben je poudarek na spremljanju 
dejanskega vnosa hrane v telo (Pandel Mikuš, et al., 2016). Priporočljivo je, da hrano 
obogatijo tako, da dodajajo različno hrano ter tako spremenijo okus in dosežejo, da bolnik 
ne uživa vsak dan iste hrane (Taylor, 2018). Pomembno je redno spremljanje ravni vrednosti 
vitaminov in mineralov, saj lahko določena mikrohranila ob povečani vrednosti zavirajo 
zdravljenje bolnika (Posthauer et al., 2015).  
Pri zagotavljanju ustrezne prehranske podpore in s tem preprečevanja nastanka RZP je 
ključnega pomena tudi zagotavljanje zadostne hidracije bolnika. Voda predstavlja kar 
polovico telesne mase, zato ima pomembno vlogo pri preprečevanju RZP (Weininger, 2019). 
Bolniki bi morali zaužiti 1 ml tekočine/kcal (4,2 kJ) na dan (Jelen, 2013). Kar pomeni, da 
mora medicinska sestra v EIZ natančno spremljati nivo zaužite tekočine ter izgube le te, da 
ne pride do dehidracije (CNA, 2018). Na povečano potrebo po tekočini v določeni meri 
vpliva tudi potenje zaradi uporabe razbremenilnih blazin. Prav tako bolniki, ki že imajo RZP, 
lahko izgubljajo tekočino tudi z izločanjem eksudata iz rane, kar pomeni dodatno izgubo 
tekočine. Potrebno je redno spremljanje in nadomeščanje le-te (Saghaleini et al., 2018). 
Način vnosa hrane in tekočine se določi glede na stanje bolnika. Če se je potrebno odločati 
o drugem načinu hranjenja, je potrebno dobro pretehtati indikacije ter kontraindikacije 
izbranega načina (Pajnič, Mihelič Zajec, 2011). Vedno začnejo z vnašanjem hrane enteralno, 
če ni kontraindikacij ter v primeru neuspešnega EH preidejo na delno ali popolno 
parenteralno hranjenje po 72 urah (Rotovnik Kozjek, Kompan, 2009). Pred uvedbo 
parenteralnega hranjenja morajo biti prepričani, da hranjenje per os ali enteralno pri bolniku 
ni mogoče. Ker s parenteralno prehrano obidemo običajno prebavno pot in gredo hranila 
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direktno v krvni obtok, je še posebej pomembno, da so medicinske sestre na to pozorne, da 
sledijo naročilom zdravnika ter upoštevajo navodila proizvajalca prehrane (Wyer, 2017). 
Enteralno bolnika hranijo najprej v želodec, če to hranjenje ni uspešno, uporabijo prokinetike 
in pričnejo bolnika hraniti v tanko črevo (Rotovnik Kozjek, Kompan, 2009). Potrebno je 
natančno vsakodnevno spremljanje zdravstvenega stanja bolnika, saj prepozen začetek EH 
močno vpliva na slabo prehranjenost bolnika (Hejazi et al., 2016). 
Medicinska sestra ima pri odločitvi in vzpostavitvi EH zelo pomembno vlogo, saj redno 
spremlja bolnikova odstopanja glede telesne mase, vnosa hranil, kalorične vrednosti ter 
tekočin, spremlja splošno stanje bolnika, morebitne slabosti, bruhanja, driske, zaprtja, 
napenjanja, spremljanja različne načine poti vnosa hrane v telo (preko nazogastrične sonde, 
gastro ali jejunostome) (Pajnič, 2012). 
Za EH imajo že v naprej tovarniško pripravljene enteralne formule, ki pokrijejo vse 
energijske in hranilne potrebe bolnika. Dodatki so različnih okusov, daje se jih bolnikom, ki 
so ogroženi za podhranjenost ali imunološko ogroženi. Glede na različne potrebe bolnikov 
zaradi bolezni imajo različne skupine bolnikov različne dodatke v enteralni formuli. Kritično 
bolni imajo lahko v določenih primerih dodan glutamin ter omega 3-maščobne kisline 
(Škorja, 2010). 
Ne glede na način prejemanja hrane, morajo medicinske sestre pri kritično bolnih v EIZ 
natančno spremljati evidenco zaužite hrane in pijače bolnika. Vedeti morajo, katero hrano je 
pojedel in kaj je ostalo na krožniku, saj je to zelo pomembno za presojo ustreznega vnosa 
posameznih hranil in energije v telo. Medicinske sestre bodo tako lažje in hitreje prepoznale 
ter pravilno ukrepale v primeru odstopanj pri prehrani kritično bolnega (Lavrinec, Mertelj, 
2010). 
Ob uvedbi prehranske podpore kritično bolnemu je potrebno na šest ur preverjati vrednost 
krvnega sladkorja, večkrat na dan morajo preverjati tudi elektrolite, fosfat in magnezij, ob 
daljši hospitalizaciji to preverjajo enkrat na teden. Serumske beljakovine, albumine, sečnino, 
trigliceride, kalcij in diferencialno sliko preverjajo dvakrat na teden, protrombinski čas pa 
enkrat na teden (Rotovnik Kozjek, Kompan, 2009). 
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4.4 Ocenjevalne lestvice za oceno tveganja za nastanek razjed 
zaradi pritiska 
S pomočjo lestvic za oceno ogroženosti bolnikov za nastanek RZP ukrepajo preventivno in 
s tem zagotavljajo kakovostno ZN. Tako ugotovijo, kateri bolniki imajo večje tveganje za 
nastanek RZP. Ocenjevanje tveganja je dinamičen proces, saj se bolnikovo stanje spreminja. 
Ob vsaki spremembi je potrebno ponovno oceniti tveganje. Zato je potreben stalen nadzor 
in spremljanje sprememb (Leskovic et al., 2016). Ocenjevanje stopnje ogroženosti bolnika 
za nastanek RZP mora biti izvedeno z veliko pozornostjo in rednim pregledovanjem stanja 
kože pri bolniku (Vrankar, 2017). Obstaja več različnih lestvic, s katerimi si pomagajo pri 
ocenjevanju stopnje ogroženosti bolnika. Le te pa so prilagojene različnim skupinam 
bolnikov (Leskovic et al., 2016). 
Cooper (2013) navaja naslednje lestvice za oceno ogroženosti nastanka RZP:  
− Braden lestvica, 
− Nortonova lestvica,  
− Waterlow lestvica, 
− Cubbin Jackson lestvica in 
− Comhon lestvica. 
Pri kritično bolnih je izbira ustrezne lestvice povezana z upoštevanjem specifičnih 
dejavnikov tveganja za nastanek RZP pri tej skupini bolnikov. V evropskih EIZ za oceno 
tveganja za nastanek RZP največkrat uporabljajo lestvico Cubbin-Jackson (Cooper, 2013). 
Simonič in Lukić (2016) navajata, da je primerna tudi Comhon lestvica, ki poleg temeljnih 
ocenjevalnih parametrov upošteva tudi stanje bolnikove zavesti, hemodinamsko stanje, 
oksigenacijo in oceno prehranjenosti bolnika. Vilar in sodelavci (2013) pišejo, da se v 
slovenskem prostoru v EIZ veliko uporablja lestvica Waterlow, vendar navajajo, da ni 
najbolj primerna za oceno tveganja pri kritično bolnih. 
Lestvica Waterlow (Slika1) vsebuje naslednje parametre: konstitucijo telesa, težo in višino, 
tip kože, spol in starost, kontinenco, gibljivost, oceno prehranjenosti, prehranjenost tkiv, 
nevrološke okvare, operacije in poškodbe. Waterlow shema je enostavno orodje, ki 
pripomore k boljši in kvalitetnejši ZN bolnika. Glede na dobljeno število točk se opredeli 
bolnikovo tveganje: od 10 do 14 se bolnika vodi kot ogroženega za nastanek RZP; bolnik, 
ki dobi oceno od 15 do 19 točk spada med bolj ogrožene; najbolj ogroženi pa so bolniki z 
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vsaj 20 ali več točk (Jelen, 2010). Glede na dobljeno število točk se lahko pripravi 
individualno prilagojen preventivni načrt za bolnika (Vilar et al., 2013). 
 
Slika 1: Waterlow lestica (prirejeno po Vilar et al., 2013) 
COMHON index lestvica (Slika 2) vključuje naslednje kriterije za oceno ogroženosti 
bolnikov za nastanek RZP v EIZ: stanje zavesti (ang.: Conscious level), mobilnost bolnika 
(ang.: Mobility), hemodinamsko stanje (ang.: Haemodinamycs), preskrbo tkiv s kisikom 
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(ang.: Oxygenation) ter način prehranjevanja (ang.: Nutrition). Najvišje število točk je 20. 
Večji kot je seštevek, večja je ogroženost (Vrankar, 2017). 
COMHON index lestvica je za ocenjevanje bolnikov v EIZ bolj zanesljiva kot Waterlow. Iz 
prakse je razvidno (kar 67 % verjetnost), da pri tej lestvici prihaja do manjših odstopanj v 
posameznih ocenah, ne glede na različne ocenjevalce (Vrankar, 2017). 
Število 
točk 
Stanje zavesti Mobilnost Hemodinamsko 
stanje 
Preskrba s 
kisikom 
Način prehrane 
1 Zbujen in 
priseben 
(RASS*: 0, +1) 
Samostojen, 
pomoč pri hoji 
Brez 
hemodinamske 
podpore 
Spontano 
dihanje, dodatek 
kisika < 40 % 
Popolno 
hranjenje per os 
2 Agitiran, 
nemiren, 
zmeden   
(RASS: > +1). 
Omejena, 
posedanje v 
postelji 
Volumski 
ekspandorji 
Spontano 
dihanje, dodatek 
kisika > 40 % 
Enteralno ali 
parenteralno 
hranjenje 
3 Sediran, vendar 
odziven 
(RASS: -1 do -
3) 
Zelo omejeno 
gibanje, 
spreminjanje 
položaja 
Dopamin ali 
noradrenalin ali 
IABČ** 
Neinvazivna 
mehanska 
ventilacija 
Uživanje 
tekočine per os, 
uživanje hrane 
per os je 
nepopolno 
4 Koma, sediran, 
neodziven 
(RASS: -4, -5) 
Nezmožnost 
gibanja, leži v 
postelji 
Dva ali več 
dejavnikov, ki so 
zgoraj našteti. 
Invazivna 
mehanska 
ventilacija 
Se ne 
prehranjuje 
Manjše tveganje: 5–9 točk  
Srednje tveganje: 10–13 točk  
Veliko tveganje: 14–20 točk 
Legenda: *RASS: Richmondova lestvica agitacije in sedacije; **IABČ: intra aortna balonska črpalka 
19 
Slika 2: COMHON index lestvica (prirejeno po Cobos Vargas et al., 2013) 
Cubbin-Jackson lestvica (Slika 3) vsebuje podatke o bolnikovi starosti, telesni teži, dihanju, 
stanju kože, mobilnosti, psihičnem in hemodinamskem stanju, prehrani, higieni in 
inkontinenci. Vsako ocenjevalno kategorijo ocenijo z 1 do 4 točkami. Največje možno 
število je 40 točk (Kim et al., 2013). 
Število 
točk 
Starost Telesna teža Stanje kože Psihično stanje mobilnost 
4 < 40 Normalna Intaktna Zbujen in 
priseben 
Se lahko 
premika 
3 40–50 Debelost Rdečina Agitiran, 
nemiren, zmeden 
Hoja s pomočjo 
2 55–70 Kaheksija Poškodovana Apatičen, 
sediran, vendar 
odziven 
Omejeno 
premikanje 
1 > 70 Katerakoli in 
edemi 
Nekrotična Koma, sediran, 
neodziven 
Nezmožnost 
gibanja, leži v 
postelji 
Število 
točk 
Hemodinamsko 
stanje 
Dihanje  Prehrana  Inkontinenca  Higiena  
4 Stabilno Spontano Dieta in 
tekočine 
Anurija/ kateter Samostojen 
3 Stabilno z 
vazoaktivno 
podporo 
CPAP*/ T 
konekt 
Lahka dieta, per 
os- po požirkih 
ali enteralno 
urin, potenje potrebuje 
pomoč 
2 Nestabilno z 
vazoaktivno 
podporo 
Mehanska 
ventilacija 
Parenteralno Blato, občasna 
diareja 
Delno odvisen 
1 Kritično z 
vazoaktivno 
podpora 
Dihanje v 
mirovanju/ ob 
naporu 
Samo tekočina 
intravenozno 
urin in blato 
(dolgotrajna 
diareja) 
Popolnoma 
odvisen 
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Legenda: * CPAP: maska, ki bolniku zagotavlja stalni pozitivni pritisk v dihalnih poteh 
Slika 3: Cubbin-Jackson lestvica (prirejeno po Kim et al., 2013) 
Posamezne ocenjevalne lestvice za oceno tveganja za nastanek RZP pri kritično bolnih 
vključujejo več specifičnih ocenjevalnih parametrov, ki so značilni za kritično bolne. Po 
pregledu literature je bilo ugotovljeno, da sta nedohranjenost in dehidracija pomembna 
dejavnika tveganja, zato je bila narejena analiza vključenosti različnih vidikov 
prehranjevanja in pitja v tri (Waterlow, COMHON index in Cubbin-Jackson) lestvice za 
oceno tveganja za nastanek RZP pri kritično bolnih v EIZ. Analiza je narejena na osnovi 
ugotavljanja prisotnosti posameznih parametrov, ki so v literaturi opredeljeni kot s 
prehranjevanjem in pitjem povezani dejavniki tveganja za nastanek RZP. V Tabeli 2 so 
prikazani posamezni parametri ter njihova prisotnost v posameznih lestvicah.  
Tabela 2: Vključenost ocenjevanja različnih vidikov prehranjevanja in pitja v ocenjevalne 
lestvice za oceno tveganja za nastanek razjed zaradi pritiska 
Posamezne lestvice Waterlow lestvica COMHON index 
lestvica 
Cubbin-Jackson 
lestvica 
Ocenjevalni parameter 
Vključenost 
ocenjevalnega 
parametra:  
prehranjevanje  
Da  Da  Da 
Vključenost ocene 
prehranjenosti s 
prehranskimi lestvicami 
Ne Ne Ne 
Ocena načina 
prehranjevanja 
Ne  Da Da  
Prekomerna hranjenost 
in debelost 
Ne  Ne  Ne  
Podhranjenost  Da  Ne Ne 
Količina zaužite 
tekočine/ bilanca 
tekočin 
Ne  Ne  Ne  
21 
Ocena slabokrvnosti Ne Ne Ne  
 
  
22 
5 RAZPRAVA 
Za uspešno preprečevanje nastanka RZP je pomembna pravočasna prepoznava tveganja za 
njen nastanek. Bolnika je potrebno obravnavati celostno in individualno (Pinoza, 2014). 
Zdravstveno osebje v EIZ mora pozorno spremljati bolnika in njegovo zdravstveno stanje, 
morebitne spremembe, možne zaplete, kateri lahko upočasnijo zdravljenje ter ob vsakem 
zapletu pravilno odreagirati. Kritično bolni v EIZ se zaradi zdravstvenega stanja in načinov 
zdravljenja zelo ogroženi za nastanek RZP (Estilo et al., 2012). Mertelj in Kramar (2010) 
poudarita, da RZP pomeni resen zaplet zdravljenja in potencialno ogroža bolnike. Dobro 
sodelovanje članov zdravstvenega tima je pri preprečevanju tega zapleta ključnega pomena.  
Pri pregledu literature je bila prepoznana razlika v poimenovanju poškodb kože in spodaj 
ležečih tkiv, ki so nastale zaradi pritiska. PPPIA (2014) namesto razjede uporabi besedo 
poškodba, ki je primernejša za opredelitev 1. stopnje RZP, kjer še ni prisotna razjeda. 
Trenutno je v vseh pregledanih smernicah za preventivo teh poškodb uporabljena besedna 
zveza RZP, zato bi lahko uporaba izraza poškodba povzročila več zmede kot koristi. V 
diplomskem delu je uporabljen RZP, ki označuje vse stopnje RZP. Mertelj in Kramar (2010) 
opozarjata, da je potrebno razlikovati poškodbo kože zaradi vlažnosti od razjede, katera 
nastane zaradi pritiska, saj je velikokrat razliko med obema poškodbama kože zelo težko 
razlikovati.  
Povezanost nedohranjenosti in višje pojavnosti RZP je v strokovnih člankih pogosto 
poudarjena (Seničar, 2011; Litchford et al., 2014; Taylor, 2018). Tudi dostopne smernice za 
preventivo RZP (NPUAP, EPUAP in PPPIA, 2014) in njihovi prevodi v slovenščino jasno 
definirajo njuno povezanost. Raziskav, ki bi natančno raziskale vpliv nedohranjenosti na 
pojavnost RZP, je bilo v pregledani literaturi malo. Raziskovalci so potrdili večjo pojavnost 
RZP pri zmanjšani količini beljakovin (Lyder, Ayello, 2008), slabokrvnosti (Ahtiala et al., 
2018) in izgubi telesne mase (Litchford et al., 2014). Na nezadostno uživanje ustrezne 
prehrane lahko vpliva tudi samo zdravljenje (Taylor, 2018). Ustrezna prehranska podpora 
pripomore k manjši izgubi telesne mase med samo hospitalizacijo in s tem k zmanjšanemu 
tveganju za nastanek RZP (Litchford et al., 2014). Kritično bolni s slabim prehranskim 
stanjem imajo dokazano večje tveganje za pojavnost RZP od dobro hranjenih 
(Hengstermann in sodelavci, 2007, cit. po Blanc et al., 2015). Vendar je potrebno tudi 
prekomerno hranjenim bolnikom posvečati dovolj pozornosti zaradi slabše mobilnosti in 
večjega pritiska telesne mase (Taylor, 2016). V pregledu literature je bilo ugotovljeno tudi, 
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da ustrezna prehranska podpora ob pojavu RZP pripomore k hitrejšemu celjenju RZP.  
Potrebne bi bile nove raziskave, katere bi na podlagi velikega števila vključenih bolnikov ter 
daljšega opazovanja dokazale neposredno povezanost nedohranjenosti z večjo pojavnostjo 
RZP. To bi pripomoglo tudi k boljšemu zavedanju pomena prehrane pri preprečevanju RZP 
in vključevanju teoretičnega znanja v klinično prakso. 
Pri preprečevanju nastanka RZP pri kritično bolnih ima velik vpliv ustrezna prehranska 
podpora. Za zagotavljanje le-te je pomembno, da je zdravstveno osebje strokovno 
usposobljeno ter pozna lestvice, s katerimi si lahko pomagajo pri prepoznavi prehransko 
ogroženih bolnikov. Pravočasno prehransko presejanje, prepoznava ogroženosti za nastanek 
RZP, vključitev dietetika, pravilna izbire prehrane in načina hranjenja, so intervencije, ki so 
ključne za preprečevanje prehranske ogroženosti in nastanka RZP v EIZ (Cox, Rasmussen, 
2014).  
Mlakar-Mastnak (2012) navaja, da načrtovana prehranska podpora v času hospitalizacije 
dokazano izboljša zdravljenje in vpliva na kakovost življenja bolnika. Dobra prehranjenost 
bolnika dokazano zmanjšuje ogroženost za nastanek RZP, vendar v kliničnem okolju 
velikokrat ogroženost zmanjšujejo samo s pripomočki za preprečevanje RZP. Pozabljajo pa 
na ustrezno prehransko podporo (Seničar, 2011).   
Za vsakega kritično bolnega, ki je ogrožen za nastanek RZP, mora biti izdelan individualen 
načrt glede na njegove prehranske potrebe. Posthauer in sodelavci (2015) opozarjajo, da je 
potrebno redno spremljanje in ocenjevanje prehranskega stanja bolnika ter prilagajanje 
prehranske podpore prehranskim potrebam ob vsaki spremembi zdravstvenega stanja 
bolnika. Potreben je prehranski pregled bolnika ter ocena prehranskega stanja s pomočjo 
presejalnih orodij čim hitreje po sprejemu bolnika v EIZ. Tako se zagotovi hitra prepoznava 
kritično bolnih, ki so ogroženi za nedohranjenost in pravočasno uvede ustrezno prehransko 
podporo (NSW, 2017; Posthauer et al., 2015). Medicinskim sestram so pri prepoznavi 
prehranske ogroženosti na voljo različna presejalna prehranska orodja. Presejalna orodja se 
med seboj razlikujejo glede na parametre ocenjevanja prehranjenosti, njihovo primernost za 
različne skupine bolnikov in glede na hitrost in kompleksnost ocenjevanja. Olivares in 
sodelavci (2014) navedejo kot ustrezna prehranska presejalna orodja MNA, SGA, NRS 2002 
in MUST. 
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Medicinskim sestram so pri prepoznavi ogroženih bolnikov v pomoč lestvice za oceno 
tveganja za nastanek RZP. Cooper (2013) ter Simonič in Lukić (2016) navajajo, da sta za 
kritično bolne v EIZ najbolj primerni lestvici Cubbin Jackson in Comhon Index, vendar pa 
se v slovenskem prostoru še vedno v EIZ veliko uporablja Waterlow lestvica, za katero Vilar 
in sodelavci (2013), Vrankar (2017) ter Simonič in Lukič (2016) navajajo, da ni najbolj 
primerna za življenjsko ogrožene bolnike v EIZ, ker ne vključuje ocenjevanja pomembnih 
dejavnikov tveganja za nastanek RZP, ki so prisotni pri kritično bolnih v EIZ. 
Analizirali smo vključenost več vidikov prehranjevanja in pitja v posamezne ocenjevalne 
lestvice za oceno tveganja za nastanek RZP pri kritično bolnih. Ugotovljeno je bilo, da 
nobena lestvica ne vključuje vseh dejavnikov tveganja za nastanek RZP, ki so povezani s 
prehranjevanjem in pitjem. Zaskrbljujoče je, da nobena lestvica ne vključuje ocene hidracije, 
vključenosti ocene prehranjenosti s prehranskimi lestvicami ter ocene slabokrvnosti bolnika. 
To so to zelo pomembni dejavniki pri preprečevanju RZP. Iz tabele 2 je razvidno, da imajo 
vse lestvice kot ocenjevalni parameter vključeno prehranjevanje, pri nobeni pa ni upoštevana 
količina prejete tekočine oz. ustrezna hidracija bolnika. Lestvica Cubbin-Jackson zajame 
največ različnih kriterijev, ki so pomembni pri ocenjevanju prehranjenosti bolnika  v 
povezavi s tveganjem za RZP. S Comhon Index lestvico se ocenjuje samo način hranjenja 
ter uživanja tekočin. Waterlow lestvica oceni samo izgubo telesne mase ter koliko 
kilogramov je bolnik izgubil. Smiselno bi bilo razmišljanje o dopolnitvi izbranih lestvic s 
parametri: ocena prehranskega stanja z izbrano prehransko lestvico, bilanca tekočin, način 
prehranjevanja, vrednost hemoglobina in vrednost albuminov v serumu. 
Pomen zadostne hidracije bolnika pri preprečevanju nastanka RZP se kaže predvsem pri 
vplivu na kožo. Zadostno vnašanje tekočine in hrane v telo pomembno vpliva na ohranjanje 
elastičnosti kože in tkiv (Posthauer et al., 2015). To poudarjajo tudi avtorji Pandel Mikuš in 
sodelavci (2016), ki posebej izpostavijo redno beleženje zaužite tekočine in hrane. Popkin 
in sodelavci (2010) navajajo, da zadostna hidracija omogoča koži polnost in napetost. 
Ustrezna hranila ter zagotavljanje zadostnega uživanja tekočin dokazano vplivata na večjo 
prožnost kože. Kar pomembno vpliva na preprečevanje nastanka RZP. 
Za kakovostno ZN v EIZ ter preprečevanje ogroženosti za nastanek RZP je zelo pomembno 
kontinuirano izobraževanje izvajalcev ZN ter nadgrajevanje teoretičnega in praktičnega 
znanja o RZP in kakovostni ZN. Kar pripomore tudi k bolj natančnem spremljanju 
prehranjevanja in pitja bolnika ter s tem ustrezni prehranski podpori bolnika. Pomemben del 
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procesa ZN je tudi dokumentiranje, ki nam omogoča kontinuirano celostno obravnavo 
bolnika in vpogled vsem izvajalcem ZN v informacije o poteku zdravljenja bolnika. 
Kakovostno oblikovana dokumentacija omogoča tudi vrednotenje stanja pri bolniku ter 
načrtovanje nadaljnjih aktivnosti. K preventivi nastanka RZP spada tudi zdravstvena vzgoja 
bolnikov ter njihovih svojcev ob odpustu bolnika iz EIZ (Vilar et al., 2013). 
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6 ZAKLJUČEK 
RZP predstavlja velik zdravstveni problem, kar pri kritično bolnih v EIZ ne predstavlja le 
velik izziv pri zdravljenju, temveč za te bolnike predstavlja še dodatno tveganje za razvoj 
zapletov. Ključnega pomena je pravočasno prepoznavanje ogroženih bolnikov. Pri tem je 
pomembno poznavanje lestvic, ki so dovolj specifične in občutljive za  prepoznavo številnih 
dejavnikov tveganja za RZP pri kritično bolnih. Ugotovljeno je bilo, da sta v primerjavi z 
najbolj pogosto uporabljeno Waterlow lestvico, primernejši Cubbin-Jackson lestvica in 
Comhon Index lestvica. 
Daljše hospitalizacije bolnikov v EIZ predstavljajo dodatno tveganje za kritično bolne, saj 
je prisotna velika nevarnost razvoja nedohranjenosti, ki pomembno poveča tveganje za 
nastanek RZP. Pomembna je pravočasna ocena prehranjenosti kritično bolnega. Pri tem si 
medicinske sestre pomagajo z ustreznimi prehranskimi lestvicami. Spremljanje hranil v 
telesu ter zagotavljanje ustrezne prehranske podpore kritično bolnemu pomembno vpliva na 
potek in izid zdravljenja. 
Raziskana je bila vključenost prehranjevanja in pitja v ocenjevalne lestvice za oceno 
ogroženosti za nastanek RZP. Nobena lestvica v sklopu ocenjevalnih parametrov ne 
vključuje kompleksnega vpliva prehranjevanja na pojav RZP. Predlagamo, da bi pri oceni 
tveganja poleg izbrane lestvice za oceno tveganja za nastanek RZP uporabili tudi eno od 
prehranskih lestvic in temu primerno potem načrtovali preventivne ukrepe s področja 
prehranjevanja in pitja.  
Pomembno je večje zavedanje pomena ustrezne ter pravočasne prehranske podpore pri 
kritično bolnih, saj bi na ta način tudi zmanjšali pojavnost RZP. Potrebno bi bilo redno 
nadgrajevanje znanja medicinskih sester ter poudariti pomen za zagotavljanje ustrezne 
prehranske podpore. Medicinskim sestram bi bila v pomoč tudi nadgradnja lestvic za oceno 
ogroženosti bolnika, tako da bi dodali še dodatne parametre glede ocene prehranjenosti, kar 
bi pripomoglo k kakovostnejši ZN ter boljšemu izidu zdravljenja. 
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